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Sähköisiä potilas- ja aluetietojärjestelmiä on käytössä maailmanlaajuisesti. Suomessa valtakunnal-
liseen terveydenhuollon tietojärjestelmäpalveluun, eli KanTaan (Kansallinen Terveysarkisto) on 
julkisen terveydenhuollon tarkoitus liittyä 1.9.2014 mennessä.  Maassamme on tällä hetkellä useita 
satoja erilaisia aluetietojärjestelmiä joiden yhteistoiminnallisuus pitäisi saavuttaa ennen KanTaan 
liittymistä.  
 
Kuopion yliopistolliseen sairaalaan (KYS) ja Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin alueelle on tarkoitus 
hankkia sähköinen EKG- ja PDF-arkisto. Toteutuessaan Pohjois-Savon sairaanhoitopiirissä alueel-
linen tietokanta helpottaisi hoitosuhteessa olevien potilaiden tutkimusten tarkastelua yli organisaa-
tiorajojen. Se toisi mukanaan myös kustannushyötyjä, kun päällekkäin tehtyjen tutkimusten teko 
vähenee. Myös potilasturvallisuus parantuu, kun kaikki potilaasta tehtyjen tutkimusten tulokset 
ovat nopeammin  saatavilla aluetietojärjestelmästä käsin.  
 
KYSn Kliinisen fysiologian osastolla on ollut käynnissä pilotti projekti kliinisfysiologisten tutkimus-
ten sähköisestä tallennuksesta.Tähän opinnäytetyöhön liittyneellä kyselyllä haluttiin saada selville 
nykyisin kliinisellä fysiologialla käytössä olevan tallennusjärjestelmän käytettävyyttä  ja kokemuksia 
pilottivaiheesta järjestelmää käyttäviltä hoitajilta. 
 
Kyselystä saatujen tulosten perusteella voidaan päätellä tämän hetkisen järjestelmän olevan vir-
healtis, sillä tutkimuksia siirretään sähköiseen muotoon manuaalisti, joka lisää virheiden teon 
mahdollisuutta. Uutta järjestelmää valittaessa tulisi ottaa huomioon sen käytettävyys ja liitettävyys 
muihin Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin alueen eri organisaatioiden potilastietojärjestelmiin. Mah-
dollisimman automatisoitu sähköinen tutkimustensiirto-ohjelma helpottaa hoitohenkilökunnan työn-
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Electronic health information systems and regional data archives are used worldwide. In Finland, 
the intention is to merge public health information into the National Archive of Health Information 
(KanTa) by 1 September 2014. In our country, there exist several hundreds of different types of 
regional data archives, and there is a need to assess the range of functionality of these archives 
before their accession to the KanTa. 
 
It is intended that Kuopio University Hospital (KUH) and other healthcare organizations in the Hos-
pital District of Northern Savo will obtain electronic ECG and PDF archives. If implemented, this 
archive would facilitate better treatment for patients in relation to the reviewing of test results 
across organizational boundaries in the Hospital District of Northern Savo, thus bringing cost bene-
fits by reducing the repetition of tests. Additionally, patient safety will improve when all the patients’ 
test results are quickly available from the regional data archive. 
 
The Clinical Physiology Department of KUH has been running a pilot project on electronic archiv-
ing. The survey appended to this thesis investigates and reports on the transferring system’s us-
ability and the Department’s users’ experiences during the pilot phase of the project. 
 
From the survey results, it can be concluded that the current system is error prone, because as 
test results are transferred into electronic format manually, there is an increase in the possibility of 
transcription errors. When a new system is selected, it should take into consideration the usability 
and connectivity to the other organizations’ patient information systems in the Hospital District of 
Northern Savo. An automated test result transfer program will facilitate the work of nursing staff, 
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Liite 1 Saate kyselyyn 












Hallituksen esityksen (HE 176/2010) mukaan eri paikoissa tehtävien päällekkäisten 
tutkimusten tarve vähentyisi ja terveydenhuollon tuottavuus parantuisi kansallisen 
terveysarkiston ja siihen liittyvien valtakunnallisten tietojärjestelmäpalvelujen myötä. 
Kansallinen terveysarkisto  (KanTa) mahdollistaisi ajantasaisten tutkimus- ja hoitotie-
tojen saatavuuden kaikissa hoitotilanteissa ja lisäisi näin potilasturvallisuutta. Arkiston 
myötä myös hoidon tuloksellisuus paranisi ja hoidon tarpeen vähentyessä se toisi 
mukanaan myös kustannushyötyjä.  
 
Alun perin julkisen terveydenhuollon yksiköillä oli velvollisuus liittyä valtakunnallisiin 
terveydenhuollon tietojärjestelmäpalveluihin eli KanTaan jo huhtikuun alkuun 2011 
mennessä. Koska tietotekniset toteutukset osoittuivat aikaavievemmiksi Sosiaali- ja 
terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä annettiin uusi laki (muutos 
1227/2010, voimaan 1.1.2011) jonka mukaan julkisen terveydenhuollon tulee ottaa 
sähköinen potilastiedon arkisto (eArkisto) käyttöön 1.9.2014 mennessä ja yksityisen 
terveydenhuollon 1.9.2015 mennessä. (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastie-
tojen sähköisestä käsittelystä annetun lain muuttamisesta, 1227/2010.)  
 
Sähköiset potilastieto- ja aluetietojärjestelmät ovat maailmanlaajuisesti käytössä. 
Niitä sekä niiden käytettävyyttä kehitetään koko ajan.  Tavoitteena olisi hyödyntää jo 
olemassa olevaa tietoa potilaista ja pystyä käyttämään sitä yli organisaatiorajojen. 
Tämä onnistuu sähköisten potilastieto- ja alueellisten tietojärjestelmien avulla. Kuopi-
on yliopistollisessa sairaalassa on todettu myös tarve kehittää potilaiden tutkimustu-
losteiden saamista sähköiseen muotoon sähköisen potilaskertomuksen yhteyteen ja 
alueellisen tietokannan kehittämistä. Kaikkien tutkimustulosten lukeminen ja analy-
sointi sähköisessä muodossa edellyttää paperisten tutkimustulosten muuntamista 
sähköiseen  PDF- (Portable Document Format) muotoon. Tätä varten tarvitaan mah-
dollisuus, että tutkimuslaitteet tuottavat PDF -tulosteita. Sydänfilmi (EKG) eroaa muis-
ta tutkimuksista, sillä rekisteröintilaite suorittaa signaalin automaattianalyysin ja antaa 
yleensä automaattitulkinnan. Lääkärin on kuitenkin tarkastettava automaattisen ana-
lyysin ja tulkinnan luotettavuus, minkä vuoksi rekisteröintiä pitäisi voida tarkastella 
signaalimuotoisena, joka mahdollistaa  uudelleenmittauksen.  
 
Kliinisen fysiologian yksikössä on tutkimuslaitteiden osalta tehty selvitys, mitkä kliinis-
fysiologiset tutkimukset on mahdollista siirtää PDF-muodossa skannattuja paperiker-




noissa on tärkeänä kriteerinä tutkimusraporttien liitettävyys Kuopion yliopistollisessa 
sairaalassa käytettävään Miranda-kertomusjärjestelmään. Tällä hetkellä tallentami-
nen KoVis-arkistoon tapahtuu manuaalisesti KiBi:n Data Entry ohjelman avulla. 
 
Tällä opinnäytetyöllä selvitetään  Kuopion yliopistollisen sairaalan (KYS) kliinisen 
fysiologian yksikön (KFl) tutkimustietona tuotettujen biosignaalien ja niiden analysoin-
tien tutkimustulosten sähköiseen muotoon tallentamisen käyttöönoton onnistuminen 
ja millainen tallennusmenetelmä on ja vastaako se sille asetettuja vaatimuksia.  
 
Lisäksi opinnäytetyössä on haluttu saada tietoa kyselyllä henkilökunnan kokemuksis-
ta sähköisen tallentamisen pilottivaiheesta, miten henkilökunta kokee sähköiseen 
tallennukseen siirtymisen, järjestelmän käyttöönoton sekä sen käytettävyyden oman 
työnsä näkökulmasta.  
 
Organisaation tasolla tavoitteena on, että tutkimustulosteet ovat helpommin saatavil-
la, yleensä tutkimukseen liitettävän lausunnon läheisyydessä, ja luettavissa potilastie-
tojärjestelmä Mirandasta käsin. Lisäksi tarkoituksena on saada uusia toimintamalleja 
ja tapoja, joita voidaan hyödyntää uuden potilastiedon hallintajärjestelmän käytössä. 
Tavoitteena on myös tarkastella, miten luotettavasti ja varmasti tutkimustietojen siirto 











”Kansallisen terveysarkiston ja siihen liittyvien valtakunnallisten tietojärjestelmäpalve-
lujen tavoitteena on edistää hoidon jatkuvuutta ja potilasturvallisuutta mahdollistamal-
la ajantasaisten tutkimus- ja hoitotietojen saatavuuden kaikissa hoitotilanteissa. Sa-
malla tavoitteena on parantaa terveydenhuollon tuottavuutta muun muassa poista-
malla eri paikoissa tehtävien päällekkäisten tutkimusten tarvetta ja tehostamalla asia-
kirjahallintoa. Näiden tavoitteiden toteutuminen parantaisi myös hoidon tuloksellisuut-
ta ja sen kautta edistäisi potilaiden hyvinvointia ja toisi samalla kustannushyötyjä hoi-
don tarpeen vähentyessä.” (HE 176/2010) Nykänen ym. (2009) tutkimuksen mukaan 
potilastietoja tarvitaan yli organisaatiorajojen ja niiden saatavuudella on vaikutusta 
hoidon sujuvuuteen sekä kustannuksiin, kun ei tarvitse samoja tutkimuksia tehdä 
päällekkäisiä kertoja.  
 
 
2.1 Kansallinen terveysarkisto (KanTa) 
 
Julkisen terveydenhuollon yksiköillä oli alun perin velvollisuus liittyä valtakunnallisiin 
terveydenhuollon tietojärjestelmäpalveluihin eli KanTaan huhtikuun alkuun 2011 
mennessä. ”Julkisen terveydenhuollon palvelujen antajan tulee liittyä 14 §:ssä tarkoi-
tettujen valtakunnallisten tietojärjestelmäpalvelujen käyttäjäksi. Yksityisen terveyden-
huollon palvelujen antajan tulee liittyä näiden tietojärjestelmäpalvelujen käyttäjäksi, 
jos sen potilasasiakirjojen pitkäaikaissäilytys toteutetaan sähköisesti.” (Laki sosiaali- 
ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä, 2007.)  Sosiaali- ja ter-
veydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä annetun lain (muutos 
1227/2010, voimaan 1.1.2011) mukaan julkisen terveydenhuollon tulee ottaa eArkisto 
käyttöön 1.9.2014 mennessä ja yksityisen terveydenhuollon 1.9.2015 mennessä. 
(Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä annetun 
lain muuttamisesta, 1227/2010.) 
 
Tällä hetkellä maassamme on toista sataa erilaista terveydenhuollon tietojärjestelmää 
käytössä. Kansallisen tason tavoitteena on näiden tietojärjestelmien yhteistoiminnalli-
suus ja keskenäinen turvallinen kommunikaatio. (Ruotsalainen 2002, 49.) Sähköinen 
potilastiedon arkisto (eArkisto) tulee loppuarkistoimaan potilastietoja ja välittää tietoja 
terveydenhuollon organisaatioiden ja toimintayksiköiden kesken hoidon aikana. Poti-




rettävyyden järjestelmästä toiseen ja parantaa tietojen saatavuutta potilaan hoitoon 




2.2 Kansainvälinen käytäntö terveysarkistoinnissa 
 
KanTa–arkiston laajuisia alueellisia tai kansallisia hankkeita on käynnissä myös lähes 
kaikissa länsimaissa ja yhteistä näille kaikille hankkeille on siirtää potilaiden keskeisiä 
tietoja yhteisesti katseltavaksi. Muiden maiden järjestelmistä ja heidän kokemuksis-
taan voidaan saadaan oppia Suomen KanTa-järjestelmän toteuttamiseen. (Aaltonen 
ym. 2009, 5, 20, 36.) USAssa vuonna 2004 Office of the National Coordinator for 
Health Information Technology (ONC) aloitti hankkeen Nationalwide Health Informa-
tion Network (NHIN), jonka tarkoituksena on edistää terveystietojen välittymistä eri 
organisaatioiden välillä. USAan on perustettu yli 150 osavaltio- tai paikallistasoista 
organisaatiota (Regional  Health Information Organization, RHIO), jotka luovat raken-
teet ja mallit informaation vaihtamiselle. RHIOssa tietoa voidaan siirtää kolmella eri 
mallilla: keskitetyssä mallissa jokainen palveluntuottaja lähettää kerran päivässä kai-
ken potilastietonsa keskusarkistoon, liitännäismallissa RHIO toimii tietojen yhdistäjä-
nä, mutta kaikki tieto säilytetään palveluntuottajien omissa järjestelmissä ja hybridi-
malli on näiden kahden yhdistelmä. (Aaltonen ym. 2009, 20.)  
 
Vuonna 2004 Australiassa alkaneessa pilotoinnissa Australian Health-Connect hank-
keessa ei sen sijaan pyritä keskitettyyn potilastietojen arkistointiin, vaan eri arkistoihin 
arkistoitujen potilastietojen saatavuuteen eri organisaatioihin, jotka hoitava omalääkä-
ri koordinoi ja toimittaa eteenpäin. Hanke on ollut tarkoitus saattaa koko maan katta-
vaksi vuoteen 2010 mennessä. (Aaltonen ym. 2009, 25; Robertson ym. 2011, 93.) 
Hankkeessa tavoitteena on toisiinsa liittyvät moniammatilliset verkostot (interconnec-
ted systems) ja jaetut keskeiset hoitotiedot sekä saada kaikien kansalaisten ulottuville 
heidän terveystietonsa. Tämä mahdollistetaan luomalla kansalaisille ja ammattihenki-
lökunnalle sähköiset tunnisteet, potilastietoja ja koodistoja yhtenäistämällä sekä luo-
malla turvalliset tiedonsiirtoyhteydet ja viestinvälitysstandardit. (Aaltonen ym. 2009, 
26) 
 
EU:n puiteohjelmissa, FP5 ja FP6, alueelliset terveydenhuollon tietojärjestelmät ovat 
olleet yhtenä tutkimuskohteena. Näissä ohjelmissa on ollut tavoitteena yhdistää tieto-
järjestelmiä alueellisiksi tietokannoiksi. Näistä alueellisista kokeiluista on syntynyt 




nistynyt kansallisen potilaskertomuksen yhteenvetopalvelun Nationell patientöversikt 
(NPÖ) rakentaminen maaliskuussa 2008. Vuoteen 2011 mennessä olisi tavoitteena 
saada kaikki Ruotsin läänit mukaan järjestelmään. (HE 176/2010, 2010; Aaltonen ym. 
2011,30-31.) Myös muissa maissa kuten esim. Virossa ja Serbiassa on käynnissä 
samankaltaisia hankkeita, joilla pyritään saattamaan sähköiset potilastietojärjestelmät 
toimiviksi kokonaisuuksiksi, jotka palvelevat sekä asukkaita että terveydenhuoltohen-
kilökuntaa. (Aaltonen ym. 2010, 31; Janovic ym. 2009, 112.) 
 
Kaikilla kansainvälisillä hankkeille on tavoite siirtää potilaiden keskeisiä hoitotietoja eri 
terveydenhuolto organisaatioiden välilä. (Aaltonen ym. 2009, 36.) Koska ihmisten 
liikkuvuus lisääntyy maiden välillä Euroopassa, sunnitellaan digitaalista tiedonsiirtoa 
potilaiden liikkuvuutta koskevassa tiedonannossa, joka mahdollistaa Euroopan hoito-
laitosten tehokkaamman verkottumisen ja eurooppalaisen viitekeskusten verkoston 





1.5.2011 voimaan astunut uudistunut terveydenhuoltolaki (1326/2010)  säätää väes-
tön tarvitsemien palvelujen yhdenvertaista saatavuutta, laatua ja potilasturvallisuutta, 
vahvistaa terveydenhuollon palvelujen asiakaskeskeisyyttä sekä vahvistaa peruster-
veydenhuollon toimintaedellytyksiä ja parantaa terveydenhuollon toimijoiden, kunnan 
eri toimialojen välistä sekä muiden toimijoiden kanssa tehtävää yhteistyötä terveyden 
ja hyvinvoinnin edistämisessä sekä sosiaali- ja terveydenhuollon järjestämisessä. 
Pykälässä 9§ potilastietorekisteri ja potilastietojen käsittely sanotaan: ”Sairaanhoito-
piirin kuntayhtymän alueen kunnallisen perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoi-
don potilasasiakirjat muodostavat terveydenhuollon yhteisen potilastietorekisterin.” 
Tämä mahdollistaa alueellisten tietokantojen kaytön potilaan hoidon edellyttämässä 
laajuudessa ilman erillistä potilaan suostumusta. Potilaan pitää olla selvillä yhteisestä 
potilastietorekisteristä ja tietojen käsittelystä ja hänellä on oikeus kieltää toisen toi-
mintayksikön tietojen käyttö milloin tahansa. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010.) 
 
Voimaan astunut terveydenhuoltolaki lisää myös potilaiden mahdollisuuksia valita 
terveydenhuollon palveluja yli kuntarajojen ja mahdollisuuden  valita sen terveyden-
huollon toimintayksikön, jossa häntä hoidetaan. Tämä asettaa myös vaatimuksia 
sähköisille potilastietojärjestelmille ja niiden käytölle, sillä potilaiden tutkimustulosten 





Suomen lait ja asetukset määräävät myös miten sähköisiä potilasasiakirjoja tulee 
käsitellä ja säilyttää. Alunperin julkisen terveydenhuollon yksiköillä oli velvollisuus 
liittyä valtakunnallisiin terveydenhuollon tietojärjestelmäpalveluihin eli KanTaan huhti-
kuun alkuun 2011 mennessä. ”Julkisen terveydenhuollon palvelujen antajan tulee 
liittyä 14 §:ssä tarkoitettujen valtakunnallisten tietojärjestelmäpalvelujen käyttäjäksi. 
Yksityisen terveydenhuollon palvelujen antajan tulee liittyä näiden tietojärjestelmäpal-
velujen käyttäjäksi, jos sen potilasasiakirjojen pitkäaikaissäilytys toteutetaan sähköi-
sesti.” (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä, 
2007.) Koska sähköisen potilastiedon arkiston (eArkisto) kehittäminen jatkuu edel-
leen, Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä annetun 
lain (muutos 1227/2010, voimaan 1.1.2011) mukaan julkisen terveydenhuollon tulee 
ottaa eArkisto käyttöön vasta 1.9.2014 mennessä ja yksityisen terveydenhuollon 
1.9.2015 mennessä. (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä 
käsittelystä annetun lain muuttamisesta , 1227/2010.) 
 
Valtakunnallista terveydenhuollon tietojärjestelmäpalvelua eli KanTa:a ja siihen liitty-
viä muita sähköisiäjärjestelmiä määrää laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastieto-
jen sähköisestä käsittelystä.  Lisäksi muut aiemmin määrätyt lait sovelletaan asiakas-
tietojen käsittelyyn, joita ovat: Laki potilaan asemasta ja oikeuksista  (785/1992), joka 
määrittää potilaan aseman ja oikeudet terveyden- ja sairaanhoitoa järjestettäessä, 
potilasasiakirjojen ja muun hoitoon littyvän materiaalin säilytyksessä ja kirjaamisessa. 
Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista (812/2000) määrittelee asiak-
kaan oikeutta hyvään palveluun ja kohteluun sosiaalihuollossa, potilastietojen salas-
sapidon, vaitiolovelvollisuuden ja salassa pidetttävien tietojen luovuttamisen. Henkilö-
tietolain (523/1999) tarkoituksena on toteuttaa yksityiselämän suojaa ja muita yksityi-
syyden suojaa turvaavia perusoikeuksia henkilötietoja käsiteltäessä sekä edistää 
hyvän tietojenkäsittelytavan kehittämistä ja noudattamista.  
 
Laki viranomaisten toiminnan julkisuudesta (621/1999) määrittää oikeuden saada 
tietoa viranomaisten julkisista asiakirjoista sekä viranomaisessa toimivan vaitiolovel-
vollisuudesta ja  asiakirjojen salassapidosta. Laissa sähköisestä asioinnista viran-
omaistoiminnassa (13/2003) säädetään viranomaisten ja näiden asiakkaiden oikeuk-
sista, velvollisuuksista ja vastuista sähköisessä asioinnissa. Lain sähköisistä allekir-
joituksista (14/2003), tarkoituksena on edistää sähköisten allekirjoitusten käyttöä ja 
sähköisen asioinnin tietosuojaa ja tietoturvaa. Sähköisen allekirjoituksen ja sähköi-
sestä tunnistamisesta sekä niihin liittyvien palveluiden tarjoamisesta niitä käyttäville 
palveluntarjoajille ja yleisölle määrittelee laki vahvasta sähköisestä tunnistamisesta ja 




kisterikeskuksen varmennepalveluista (661/2009) tarkoituksena on väestörekisteri-
keskuksen varmennetun sähköisen asioinnin palvelujen käyttö yhteiskunnan toiminto-
jen ja tietohuollon tukena sekä myös edistää yksityiselämän ja henkilötietojen suojaa 
ja tietoturvallisuutta sekä hyvän tietojenkäsittely- ja tiedonhallintatavan kehittämistä ja 
noudattamista. Arkistolaki (831/1994) koskee arkistotointa ja sen järjestämistä, asia-
kirjojen laatimista, säilyttäminen ja käyttö. (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakas-
tietojen sähköisestä käsittelystä annetun lain muuttamisesta, 2010.) 
 
Lainsäädäntö määrittelee yleisluontoisesti vaatimukset sähköisten asiakirjojen käsit-
telylle, mutta käytännön toteuttamistavat jäävät käyttäjien valittavaksi. (Ensio & Ruot-
salainen, 2001,9.) Sosiaali- ja terveysministeriön asetuksessa potilasasiakirjoista 3 § 
Tietojen eheys ja käytettävyys sanotaan: ”Potilasasiakirjat tulee laatia ja säilyttää 
sellaisia välineitä ja menetelmiä käyttäen, että asiakirjoihin sisältyvien tietojen eheys 
ja käytettävyys voidaan turvata tietojen säilytysaikana.” (Sosiaali- ja terveysministeri-
ön asetus potilasasiakirjoista 3 § Tietojen eheys ja käytettävyys, 2009.) Määräajan 
säilytettäviä asiakirjoja ovat potilaan perustiedot ja keskeiset hoitotiedot sisältävät 
asiakirjat joita säilytetäään 12 vuotta potilaan kuolemasta tai jos siitä ei ole tietoa, 120 
vuotta potilaan syntymästä. (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus potilasasiakirjoista, 
liite, 2009.)  
 
 
2.4 Tietojärjestelmän käyttöönotto 
 
Uuden tietojärjestelmän tai ohjelman käyttöönotto on aina suuniteltava hyvin. Sen 
hankinnan taustalla on toiminnan kehittäminen, mutta myös toimintaprosessien ja 
toimintojen tehostaminen. (Saranto ym. 1999, 117.) Laajasti ajateltuna käyttöönotto ei 
lopu teknisten määrittelyjen mukaisesti toimivan järjestelmän asennukseen, vaan 
jatkuu ainakin siihen saakka, kunnes myös toiminnalle asetetut määrälliset ja laadulli-
set tavoitteet on saavutettu. Näin ollen käyttöönotto on tietojärjestelmän tai –ohjelman 
toimittaja- ja käyttäjäorganisaation yhteinen projekti. (Nurminen ym. 2002, 3.) Kaikis-
sa vaiheissa on tärkeää saada yhteinen ymmärrys suunnittelun eri osapuolten välille. 
Usein epäonnistumiset johtuvat siitä, että suunnitteluun osallistuneet osapuolet eivät 
ole ymmärtäneet suunnitelmia samalla tavalla. (Toivanen ym. 2007, 17.) 
 
Käyttöönoton yhteydessä joudutaan myös muuttamaan työtapoja ja työvälineitä, jotta 
saadaan toiminnan tulos vastaamaan asetettuja tavoitteita. Tällöin joudutaan muut-
tamaan koko organisaation toimintaa muutoksen suunnittelusta ja tämän suunnitel-




tulee myös tarkastella työtoimintaa ja tarvittaessa myös kehittää sitä. Ohjelma ei vält-
tämättä tue sitä työtoimintoa, johon se on suunniteltu, jos ympäröivät elementit tai 
työtavat eivät tue sitä. Joskus voi olla tarpeen tarkastella työprosessia useammasta 




2.5 Tietojärjestelmän käytettävyys 
 
Tietojärjestelmien kehittämisen taustalla on aina tarve parantaa palvelujen tuottamis-
ta sekä palvelujen tehostamista asiakkaille. Koska tietojärjestelmän ja ohjelmiston 
tulee tukea työtoimintaa, tulee kehittämismalli pohjautua toimintalähtöisyyteen, jonka 
taustalla on toiminnan teoria, minkä mukaan sen yhtenä ominaispiirteenä on jatkuva 
muutos jossa yksilön ja yhteisön vuorovaikutus on oleellinen tekijä. (Toivanen ym. 
2007, 17, 18.)  
 
Tietojärjestelmien käyttäjä on yleensä paras henkilö raportoimaan tai selostamaan 
järjestelmän käytettävyydestä. Tietojärjestelmiä ja uusia ohjelmistoja suunniteltaessa 
pitäisi hyödyntää käyttäjiä ja kartoittaa heidän avullaan ongelmat tai parannusehdo-
tukset joita heille syntyy laitteen/ohjelmiston käytössä. (Hyysalo 2009, 99.) Jacob 
Nielsen (1993) jakaa käytettävyyden viiteen eri laatukomponenttiin: 1. Opittavuus 
(Learnability), kuinka helppoa on käyttäjien tehdä tuotteen avulla perusasiat ensim-
mäisellä kerralla. 2. Tehokkuus (Effiency), kun asia on opittu, kuinka nopeasti käyttä-
jät pystyvät tekemään tehtävät. 3. Muistettavuus (Memorability), kun käyttäjät palaa-
vat tuotteen ääreen oltuaan käyttämättä sitä jonkin aikaa, kuinka kauan heiltä menee 
saman tuottavuuden saavuttamiseen uudestaan. 4. Virheettömyys (Errors), kuinka 
paljon käyttäjät tekevät virheitä, kuinka vakavia ne ovat ja kuinka helppoa niistä on 





Vaatimusmäärittely on yksi tärkeä osa ohjelmistotuotantoprosessia. Siinä kartoitetaan 
asiakkaan tarpeet ja toiveet hankittavan järjestelmän suhteen.  Keskeisin tehtävä on 
selvittää ohjelmiston käyttäjät ja heidän tarpeensa ojelmiston käytöstä. (Toivanen ym. 
2007, 15; JHS 173, 7.) Kuopion yliopistollisen sairaalan sähköisen arkiston ja alueel-
lisen tallennuksen osalta on tehty määrittelydokumentti, jossa kuvataan tallennetta-




automaattisesti tiedostolle luomat nimet sekä kaikki tallentamisen yksityiskohtiin liitty-
vät työnkululliset seikat. Tämän jälkeen on tehty markkinaselvitys vaatimukset täyttä-
vistä järjestelmistä ja pohditaan mahdollisuudet järjestelmän pystyttämiseksi Kuopion 
yliopistolliseen sairaalaan ja Pohjois-Savon sairaanhoitopiiriin.  
 
Kliinisen fysiologian yksikössä on tutkimuslaitteiden osalta tehty myös selvitys, mitkä 
kliinisfysiologiset tutkimukset on mahdollista siirtää PDF-muodossa KoVis-arkistoon. 
Kaikista tutkimuslaitteista ei saada tällä hetkellä tuotettua PDF-tiedostoja, mutta uusi-
en laitepäivitysten myötä asia korjaantuu.  Laitehankinnoissa eräänä tärkeänä kritee-
rinä on tutkimusraporttien liitettävyys Miranda-kertomusjärjestelmän yhteyteen erilli-
senä arkistona tai linkkinä. 
 
 
2.7 Suostumuksen hallinta 
 
Aluetietojärjestelmässä siirrettyihin hoitotietoihin liittyy aina potilaan suostumus ja sen 
hallinta. Potilastietojen käytön peruslähtökohtana on hoitosuhde potilaan ja hänen 
tietojaan käsittelevän henkilön välillä.  Potilaan suostumus annetaan palvelutapahtu-
maa tai palvelukokonaisuutta varten kirjallisena (sähköisenä tai omakätisesti kirjoitet-
tuna) ja potilaan tulee olla tietoinen siitä, mihin ja mitä varten hän antaa suostumuk-
sensa. Lisäksi potilaalla on oikeus muuttaa tai peruuttaa suostumuksensa. (Tervey-
denhuoltolaki  (1326/2010); Korhonen, 2009.) Suostumukset on säilytettävä samalla 
tavalla kuin muutkin hoitotiedot ja suostumuksen aitous tulee taata koko säilytysajan. 
(Ruotsalainen 2004, 16.) Tavoiteena on, että suostumusten hallinnan tulee toimia 
joustavasti, että valtaosa suostumuksista saadaan mahdollisimman yksinkertaisesti ja 
nopeasti tarvittaviin käyttötilanteisiin. (Ruotsalainen 2004, 12.) 
 
Täysin sähköinen suostumusten hallinta, suostumusten vahvistaminen ja arkistointi, 
edellyttää sähköisen allekirjoituksen käyttöä. Tällöin voitaisiin luopua suostumuksen 
tulostamisesta, manuaalisesta allekirjoituksesta ja arkistoinnista paperimuodossa. 
(Ruotsalainen 2004, 11.) Sähköinen allekirjoitus pystytään toteuttamaan julkisen 
avaimen järjestelmällä (PKI-järjestelmä), jossa loppukäyttäjä ja palveluntarjoaja 
kommunikoivat ja asioivat sähköisessä verkossa. Järjestelmässä varmennetaan ja 
todennetaan osapuolten aitous ja taataan luottamuksellisuus osapuolten välillä. 






2.8 Aluetietojärjestelmä terveydenhuollossa  
 
Aluetietojärjestelmä on järjestelmä joka mahdollistaa hajautetusti sijaitsevien eri re-
kisterinpitäjien potilastietojärjestelmiin arkistoitujen potilastietojen katselun ja käytön 
yhtenä kokonaisuutena potilaan hoitoa ja suunniteltaessa ja annettaessa. (Ruotsalai-
nen, 2002, 31.) Alueellinen yhteistyö eri terveydenhuoltoyksiköiden välillä vaatii sen, 
että sähköinen potilastieto on kaikkien terveydenhuollon ammattilaisten käytettävissä. 
(Ruotsalainen 2006, 54; Saranto & Korpela 1999, 60.) Aluetietojärjestelmällä ediste-
tään potilaan hoitokokonaisuuteen liittyvät palvelutapahtumat asiakaslähtöiseksi ja 
joustavaksi kokonaisuudeksi riippumatta siitä, mikä toiminnallinen yksikkö on palvelu-
jen järjestäjä tai toteuttaja. (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon saumattoman palvelu-
ketjun ja sosiaaliturvakortin kokeilusta, 2000.)  
 
Aluetietojärjestelmässä haetaan tietoa toisesta organisaatiossa hoidetusta potilaasta. 
Eri järjestelmien tietoja voidaan potilaan luvalla käyttää hänen hoidossaan eri organi-
saatioiden välillä. (Saranto & Korpela 1999, 60; Ruotsalainen 2004, 9.) Koska tietojen 
luovutus tapahtuu sähköisesti, tietoturvallisen tiedonluovutuksen tulee noudattaa eet-
tisiä periaatteita ja lainsäädännnön sekä ministeriön antamia ohjeita. (Ruotsalainen 
2004, 9.)  
 
Tällä hetkellä Suomessa käytössä olevia aluetietojärjestemiä ovat esimerkiksi Navi-
tas ja MUSE. Navitas -aluetietojärjestelmä perustuu viitetietohakemistoon, jonka 
kautta saadaan esimerkiksi epikriisit, tutkimustiedot, laboratoriotiedot ja kuvantamis-
tutkimukset. Viitetietohakemistossa on viitetietokanta, jossa asiakkaiden hoitokoko-
naisuuksista muodostuu viitteitä, joista on  linkkejä tiedon tuottaneen yksikön perus-
järjestelmiin. Navitakseen ei tallenneta hoitotietoja, vaan ne tallentuvat tiedon tuotta-
neen yksikön omiin tietojärjestelmiin. Navitas-järjestelmää käyttävät  Helsingin ja Uu-
denmaan sairaanhoitopiiri (HUS), Helsingissä, Espoossa, Vantaalla, Keravalla, Hy-
vinkäällä ja Lohjan seudun terveyskeskuksissa. (Tietoyhteiskuntaohjelma, 2011.) 
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä (HUS) on käytössä GE Healthcaren 
kardiologinen tietojärjestelmä MUSE (Marquette Universal System for Electrocardio-
graphy, joka on tarkoitettu EKG- tietojen sähköiseen tallennukseen, analysointiin ja 
arkistointiin. Se on käytössä koko HUSLABn (Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoito-
piirin (HUS) kuntayhtymän omistaman laboratorioliikelaitoksen) toiminta-alueen laa-
juisesti.  (GE Healthcare, 2008.) 
 
Stakesin vuonna 2007 tekemän selvityksen mukaan potilaskertomustekstin alueelli-




köinen tiedonhallinta oli toteutunut hyvin paikallisella tasolla ja edennyt alueelliselle 





3 SÄHKÖISET POTILASTIETOJÄRJESTELMÄT KUOPION YLIOPISTOLLISES-
SA SAIRAALASSA  JA POHJOIS-SAVON SAIRAANHOITOPIIRIN ALUEELLA 
 
 
3.1 PSSHP:n alueella käytössä olevat potilaskertomusjärjestelmät ja alueellinen 
tiedonsiirto 
 
Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri (PSSHP) muodostuu 21 kunnasta ja se vastaa vaati-
vasta erikoissairaanhoidosta Pohjois-Savon sairaanhoitopiirissä ja erityistason sai-
raanhoidosta Etelä-Savon, Itä-Savon, Keski-Suomen, Pohjois-Karjalan ja Pohjois-
Savon sairaanhoitopiireissä. (Kunnat.Net, 2011; Kuopion yliopistollinen sairaala, 
2011.) 
 
Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin alueella on neljä erillaista potilaskertomusjärjestel-
mää käytössä. Kuopion yliopistollisessa sairaalassa potilaskertomusjärjestelmänä on 
Miranda, Pegasosta käyttävät Koillis-Savon kansanterveystyön kuntayhtymä, Kuopi-
on sosiaali- ja terveyskeskus, Pielaveden ja Keiteleen kansanterveystyön kuntayhty-
mä ja Sisä-Savon terveydenhuollon kuntayhtymä. Efficaa käyttävät Lapinlahti ja Var-
paisjärvi, Leppävirran terveyskeskus, Liikelaitos Siiliset-peruspalvelukeskus ja  Var-
kauden sairaala. Ylä-Savon sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymässä käytetään 
sekä Pegasosta että Efficaa. Mediatriaa käyttää Rautavaaran terveyskeskus.  (Digi-
taalinen lepo-EKG ja PDF-arkisto, 2011.) 
 
KYSissä tehdään tutkimuksia terveyskeskuksien  ja aluesairaaloiden sähköisillä lä-
hetteillä, jolloin lausunto siirtyy lähete-palaute-järjestelmässä pyytävälle organisaatiol-
la. Tutkimukseen liittyvät paperiset tulokset joudutaan postittamaan perinteisesti pyy-
tävälle yksikölle. Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin alueella toimii KYSin ja terveyskes-
kusten sekä aluesairaaloiden kanssa digitaalinen (sähköinen) röntgenjärjestelmä 
RIS/PACS- järjestelmä (Radiology Information System/Picture Archiving Communica-
tion System).  Järjestelmässä röntgenkuvaus, kuvien tarkastelu, kuvien siirto ja arkis-
tointi tapahtuvat digitaalisesti. Potilaan luvalla järjestelmässä pystytään katsomaan 
otettuja ja arkistoituja kuvia yli organisaatiorajojen. Tämä vähentää ylimääräisten 
röntgenkuvien ottoa ja näin ollen potilaiden saamaa säderasitusta. (Alue RIS/PACS-
projektin loppuraportti, 2008.) 
 
Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin alueella  Effica-potilastietojärjestelmää käyttävillä 
organisaatioilla on käytössä Effican sisäinen (integroitu) Cardiax EKG:n mittaus- ja 




soa missä tahansa oman alueen Effican työasemalta. Osassa Pegasos-
potilastietojärjestelmää käyttävillä organisaatioilla on käytössä erillinen Pegasokseen 




3.2 Sähköisen EKG- ja PDF-arkiston -hankkeen tausta ja tarve 
 
Vuodesta 2003 lähtien Kuopion yliopistollisessa sairaalassa on ollut suunnitteilla alu-
eellinen EKG-tietokanta. Järjestelmäksi on haettu avointa eri laitevalmistajien kanssa 
yhteensopivaa järjestelmää ja siksi hankkeessa ei ole päästy useaan vuoteen ete-
nemään. Kuopion Yliopistollisen sairaalan (KYS) kuvantamiskeskus sai tietohallinnon 
strategiaryhmältä tehtäväksi keväällä 2009 selvittää KIBI:n ns. KoVis-arkiston käyttöä 
lepo sydänfilmin (EKG:n) sähköiseen tallentamiseen KYSissä ja Pohjois-Savon sai-
raanhoitopiirin (PSSHP) alueella. Järjestelmä on ollut KYSissä käytössä skannattujen 
potilasasiakirjojen tallentamista ja säilytystä varten. Samaan selvitykseen päätettiin 
liittää myös muita esille tulleita PDF-muotoisen domentaation tarpeita. (Väliraportti 
KYS, 2009.) Kliinisen fysiologian yksikön tutkimusten sähköinen tallentaminen on osa 
tätä kokonaisuutta, johon kuuluu toteutuessaan myös muiden klinikoiden sähköiseen 
muotoon tallennettavia asioita sekä Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin laajuinen EKG:n 
tiedonhallintajärjestelmä. (Digitaalinen lepo-EKG ja PDF-arkisto, vaatimusmäärittely, 
2011.) Tällä hetkellä vaatimusmäärittely on tehty ja tarjoukset pyydetty eri järjestelmi-
en tarjoajilta, koska markkinoille on aivan viime aikoina tullut useita vaatimukset täyt-
täviä järjestelmiä.  Laitevalmistajien tekemiä tarjouksia ollaan nyt arvioimassa. Ky-
seessä on avoin kilpailutus ja mahdollisuuksia tiedonhallintajärjestelmäksi on useita. 
 
Potilastutkimusten raporttien saaminen sähköiseen muotoon ja niiden tarkastelemi-
nen sähköisesti Mirandasta käsin helpottaa tulosten saatavuutta. Tulokset ovat heti 
siirron jälkeen luettavissa Mirandan kautta joko sinne muodostuneesta linkistä tai 
kertakirjautumalla katseluohjelmaan, ja näin ollen käytettävissä niitä tarvitsevalla 
henkilökunnalla. Tämä vähentää tutkimusten päällekkäisyyksiä jo kertaalleen tehtyjen 
tutkimusten osalta. Alueellinen EKG-tietokanta puolestaan lisää alueellista yhteistyötä 
ja saumattomuutta eri organisaatioiden välillä. Työmäärä erikoissairaanhoidossa vä-
henee, koska potilailta voidaan ottaa erikoissairaanhoidon tarvitsema EKG esimer-






3.2.1 Tämänhetkiset ongelmat KYSissä ja PSSHPssä 
 
Kliinisen fysiologian yksikössä tehdyistä tutkimuksista keuhkofunktiotutkimusten ja 
EKG:n pitkäaikaisrekisteröintien loppuraportteja on pilottiluonteisesti tallennettu KY-
Siin skannattuja paperikertomuksia varten hankittuun sähköiseen arkistoon (KoVis). 
Tallennettava tieto voi kadota fyysisesti tai sen saatavuus ja eheys vaarantuvat tek-
nisten ongelmien takia. Myös inhimilliset virheet tiedon tallennusvaiheessa voivat 
hävittää tietoa. Siirrettävän tiedon katoamiseen tai vääristymiseen on useita syitä. 
Syinä voivat olla sähköiset tietojärjestelmät jotka koostuvat laitteistoista ja ohjelmista 
ja ovat teknisesti mutkikkaita. (Ensio & Ruotsalainen 2001, 23.) Sairauskertomuskes-
kuksessa tehtävä paperitulosteiden skannaaminen sähköiseen muotoon puolestaan 
heikentää tulosteissa olevien kuvien ja tekstin laatua. 
 
Tällä hetkellä tehtävien kliinisfysiologisten tutkimusten tallentaminen KoVis-arkistoon 
tapahtuu manuaalisesti KiBi:n Data Entry ohjelman avulla, joka on esitetty kuvassa 1. 
Nykyisin käytössä oleva menetelmä on virhealtis, koska  siirrettäviä tiedostoja ja hen-
















  Kuva 1. KiBin Data Entry-ohjelma 
 
Siirron tekevä hoitaja joutuu syöttämään manuaalisesti potilaan henkilötunnuksen, 
hakemaan ja valitsemaan oikean siirrettävän tiedoston verkkolevyltä ja sen jälkeen 
vasta lähettämään tiedoston. Potilaalla voi olla esimerkiksi keuhkofunktiotutkimuksis-




Tällöin hoitaja voi joutua tekemään jopa neljä erillistä tiedostonsiirtoa. EKGn pitkäai-
kaisrekisteröinnin (Holter) siirtämisessä joudutaan samaan siirrettävään tiedostoon 
liittämään potilaiden käsin kirjoittamat skannatut päiväkirjat sekä tarvittaessa näyte-
tulosteita Adobe Acrobatin Professionallin avulla. Kliinisfysiologiset tutkimukset siirre-
tään oman erikoisalan lehdelle Mirandaan, jonne muodostuneesta linkkistä avautuu 
sähköiseen PDF-muotoon tallennettu tutkimusraportti. Poikkeuksena ovat sydänkes-
kuksen pyytämät Holter-rekisteröinnit, jotka menevät lausutavaksi kardiologiseen 
yksikköön. Niiden loppuraportit siirretään sisätautien erikoisalalehdelle. 
    
Koska siirtovaihe on manuaalinen ja muodostuu useasta eri vaiheesta, on virhe mah-
dollisuus suuri. Virheitä voi tapahtua manuaalisesti potilaan henkilötunnusta syöttä-
essä, tiedostoja toisiinsa liittäessä ja itse siirtovaiheessa. Tämän hetkinen PDF-
tiedostojen siirtoihin käytössä oleva KiBin Data Entry ohjelma tunnistaa onko manu-
aalisesti syötetty henkilötunnus kirjoitettu oikein, eikä anna lähettää tiedostoja jos 
henkilötunnus on muodostunut virheellisesti. (Valtioneuvoston asetus väestötietojär-
jestelmästä, 128/2010.) Järjestelmä ei tunnista lähetettävässä tiedostossa  olevaa 
henkilötunnusta ja syötettyä henkilötunnusta, joten oikein syötettyyn henkilötunnuk-
seen voi lähettää väärien potilaiden tiedostoja. 
 
Alueellisen tietojärjestelmän kohdalla ongelmiksi ovat muodostuneet erilaiset Pohjois-
Savon sairaanhoitopiirin alueella olevat potilakertomusjärjestelmät sekä erillaiset 
EKG- rekisteröintilaitekannat. Näiden järjestelmien ja laitteiden  yhteentoimivuus tulisi 
ratkaista ennen alueelliseen EKG-tietojärjestelmään siirtymistä. (Digitaalinen lepo-
EKG ja PDF-arkisto, 2011.) 
 
 
3.2.2 Hankkeen kohderyhmä ja hyödynsaajat KYSissä ja PSSHPssä 
 
Tämä KFI-tallennusprojekti on osa kokonaisuutta, johon kuuluu myös muiden klini-
koiden sähköiseen muotoon tallennettavia asioita. Kliinisfysiologisten tutkimusten 
sähköisen tallennus-hankkeen tavoitteena on saattaa Kuopion yliopistollisen sairaa-
lan kliinisen fysiologian yksikön (KFI) tutkimustulosteet sähköiseen muotoon ja katsel-
tavaksi sähköisestä Miranda- potilaskertomusjärjestelmästä, jolloin arkistoinnissa jäisi 
tutkimusten paperitulosteiden mikrofilmaaminen pois.  Arkistossa säilytettävät poti-
laspaperit vievät paljon arkiston säilytystilaa ja niiden skannaaminen sähköiseen 
muotoon jatkosäilytystä varten on aikaa vievää. Alueellisen EKG-
tiedonhallintajärjestelmän toteutuessa koko Pohjois-Savon sairaanhoitopiiri hyötyisi 




konaan pois ja tutkimustulokset olisivat nopeammin saatavissa yhteisestä tietokan-
nasta. Tutkimukset olisivat myös nopeammin vertailtavissa keskenään, kun ne löytyi-
sivät samasta paikasta. Näin ollen lääkäreiden ja muun tuloksia tarvitsevan henkilö-
kunnan työ helpottuu, kun potilaiden tutkimustulokset ovat löydettävissä nopeammin 
sähköisesti työasemilta, eikä paperisina versioina arkistossa.  Usein potilaan sairaus-
kertomuksia voidaan tarvita tutkimuksia tehdessä useassa eri toimipisteessä. Poti-
laan paperiset potilasasiakirjat kulkevat potilaan mukana eri paikkoihin ja joskus jopa 
joitain tuloksia voi hävitä tai unohtua pöydille. Tällöin tulosten saaminen häiriintyy ja 
jopa hidastaa potilaan saamaa hoitoa. Sähköisessä muodossa olevat tutkimusten 
tulokset ovat kaikkien niitä tarvitsevien käytössä, riippumatta siitä, missä potilas sillä 
hetkellä on. 
 
Uuden tietojärjestelmän käyttöönotto on iso muutos, jonka onnistuminen perustuu 
osapuolten sitoutumiseen toimintayksikön yhteisiin tavoitteisiin. Kaikkien ammatti-
ryhmien kokemukset ovat tärkeitä järjestelmän käyttöönoton arvioinnissa, eikä järjes-
telmä saisi lisätä merkitsevästi henkilökunnan työtaakkaa. (Koponen ym. 2005, 2237; 
Walsh 2004, 1184.) Toteutettavien sähköisten asiakirja- ja kertomusohjelmistojen 
tulisi olla mahdollisimman helppo-käyttöisiä ja poimia kaikki tarpeelliset tiedot hyvin 
ryhmiteltynä jokaista eri käyttötilannetta varten. Käyttäjän on voitava luottaa tietojen 




3.2.3 Hankkeen kehitystavoiteet 
 
Tähän opinnäytetyöhön liittyvän pilotti-hankkeen tavoitteena on saattaa Kuopion yli-
opistollisen sairaalan Kliinisen fysiologian yksikön (KFI) tutkimustietona tuottamat 
biosignaalit ja niiden analysointien tutkimustulosteet sähköiseen muotoon. Tällä het-
kellä tutkimusten loppuraportit  sekä  muut tulosteet ovat pääosin paperiversioina, 
jotka mikrofilmataan arkistoon säilytettäväksi. KanTa-arkistoon siirtymisen myötä, 
myös kliinisfysiologiset tutkimukset pitäisi olla nähtävissä sähköisessä potilastietojär-
jestelmässä. Vähitellen  myös sähköisen tallenuksen myötä paperitulosteista voidaan 
luopua ja tutkimustulosteita käyttävät voivat katsella niitä alkuperäisinä myös sähköi-
sessä muodossa Miranda-potilaskertomusjärjestelmästä. (Harno & Alkula 2008, 744.) 
Samalla arkistoinnissa jäisi tutkimusten paperitulosteiden mikrofilmaaminen pois. 
Paperitulosteet vievät paljon säilytystilaa arkistossa ja tutkimustulosten siirtyessä 






Alueellisen EKG-tietokannan toteuduttua Pohjois-Savossa olisi Pohjois-Savon sai-
raanhoitopiirin laajuinen EKG:n tiedonhallintajärjestelmä. Toteutuessaan se antaisi 
mahdollisuuden lääkäreiden tarkastella hoitosuhteessa olevien potilaiden sairaanhoi-
topiirin alueella otettuja sydänfilmejä ja tehdä vertailuja niistä. Lisäksi se vähentäisi 
päällekkäisten sydänfilmien otttamista ja vähentäisi jonoja EKG-yksiköissä. Esimer-
kiksi erikoissairaanhoitoon tuleva potilas voisi käydä jo mahdollisuuksien mukaan 
etukäteen oman alueensa terveyskeskuksessa sydänfilmissä, eikä erikoissairaanhoi-
don yksikössä.  
 
 
3.2.4 Järjestelmän tavoitteet 
 
Uudelle hankittavalle alueelliselle EKG-tietokanta-/PDF-järjestelmälle on asetettu 
toiminnallisessa määrittelyssä yhdeksän (9) eri tavoitetta: 
  
1. Arkistojärjestelmän tulee mahdollistaa vähintäänkin PDF, DICOM ja/tai XML- 
muotoisen datan vastaanotto 
2. Järjestelmän tulee mahdollistaa liitynnät eri valmistajien EKG-laitteisiin 
3. Tiedostojen tallentaminen arkistoon tulee tapahtua mahdollisimman helposti 
ja automatisoidusti 
4. Järjestelmään tallennettujen tiedostojen katselu pitää olla mahdollista kaikissa 
PSSHP:n alueella olevissa potilaskertomusjärjestelmissä (Miranda, Effica ja 
Pegasos) 
5. Järjestelmän tulee mahdolistaa signaali- ja PDF-muotoisen datan katselu 
6. Arkistojärjestelmän tulee soveltua alueelliseen käyttöön ja mahdollistaa lain-
sääädännön mukaisin edellytyksin pääsy muihin arkistossa oleviin potilasta 
koskeviin tietoihin  
7. Järjestelmän tulee mahdollistaa pysyvien katseluoikeuksien antaminen vähin-
tään kahdelle eri organisaatiolle, kun tuottaja on eri kuin tilaaja 
8. Järjestelmän tulee mahdolistaa useampiosaisen dokumentin liittäminen järjes-
telmässä yhdeksi kokonaisuudeksi tai kahden tai useamman eri tiedoston yh-
distäminen yhdeksi dokumentiksi 
9. Järjestelmän tulee myös pystyä vastaanottamaan ennen järjestelmän käyt-
töönottoa tuotettuja dokumentteja  






3.2.5 Hankkeen tulokset ja toimenpiteet 
 
Tästä opinnäytetyöstä saadut tulokset ja mahdolliset toimenpiteet on kuvailtu luvussa 
6 Opinnäytetyöhön liittyvän pilotti projektin kuvaus ja kyselyn tulokset sekä luvussa 7 
Yhteenveto ja pohdinta. 
 
 
3.3 Kliinisen fysiologian yksikön sähköiset PDF-tulosteet 
 
Tällä hetkellä kliinisen fysiologian yksikön tutkimusten loppuraportit  sekä  muut tulos-
teet ovat pääosin paperiversioina, jotka mikrofilmataan arkistoon säilytettäväksi. 
KanTa-arkistoon siirtymisen myötä, myös kliinisfysiologiset tutkimukset pitäisi olla 
nähtävissä sähköisessä potilastietojärjestelmässä. Vähitellen  myös sähköisen tal-
lenuksen myötä paperitulosteista voidaan luopua ja tutkimustulosteita käyttävät voivat 
katsella niitä alkuperäisinä myös sähköisessä muodossa Miranda-
potilaskertomusjärjestelmästä. (Harno & Alkula 2008, 744.) Samalla arkistoinnissa 
jäisi tutkimusten paperitulosteiden mikrofilmaaminen pois. Paperitulosteet vievät pal-
jon säilytystilaa arkistossa ja tutkimustulosten siirtyessä sähköiseen muotoon potilas-
papereiden arkistointilantarve vähenee. (Manninen, 2010.) 
 
Tallennettu materiaali jakaantuu tiedostotyypiltään kahteen osaan, PDF-
dokumentteihin ja signaalimuotoisena tallennettuun dataan. Pääosa KFI-tutkimusten 
tulosteista on tutkimusten loppuraportteja, jotka sisältävät yhteenvedon omaisesti 
tutkimukseen liittyvän numeerisen tiedon ja näytteitä mitatuista signaaleista. Nämä 
loppuraportit voidaan tallentaa PDF-muotoisena, sillä kliinikon ei enää tarvitse niitä 
uudelleenanalysoida. EKG eroaa muista kliinisfysiologisista tutkimuksista mm. siinä, 
että siitä ei anneta rutiininomaisesti lausuntoa. Rekisteröintilaite suorittaa signaalin 
automaattianalyysin ja antaa yleensä automaattitulkinnan. Kliinikon on kuitenkin tar-
kastettava automaattisen analyysin ja tulkinnan luotettavuus, minkä vuoksi rekiste-




3.3.1 Kliinisen fysiologian yksikön laitteiden tuottamat PDF-dokumentit 
 
Tällä hetkellä Kliinisen fysiologian yksikön laitteet tuottavat eri tavoin PDF- tiedostoja 
ja järjestelmät nimeävät niitä eri tavoin. Järjestelmät voivat itse nimetä tiedoston tut-




mellä, laite voi itse muodostaa automaattisesti tiedoston nimen, jota ei voi tunnistaa 
tai tiedoston nimeen sisältyvät kentät voi itse valita. 
 
 
3.4 Kuvien ja biosignaalien standardit 
 
Standardi on tunnustetun puolueettoman tahon hyväksymä asiakirja, jossa on määri-
telty sääntöjä, ohjeita ja piirteitä tuotteille, prosesseille tai palveluille. Ne ovat vapaa-
ehtoisia ja tarkoitettu yleiseen ja toistuvaan käyttöön. Suomessa käytetyt standardit 
ovat kansallisia, pohjoismaisia tai kansainvälisiä. (Suomen stadardisoimisliitto, 2011; 
Mykkänen ym. 2005, 27.) Terveydenhuollon alueellisia tietojärjestelmiä kehiteltäessä 
voidaan standardeilla saavuttaa yhteentoimivat järjestelmät ja tietojen siirtyminen 
niiden välillä sekä pyrkiä toimintapojen parantamiseen ja yhdenmukaistamiseen. 
(Mykkänen ym. 2005, 5.) Kuvien ja biosignaalien sähköiselle tallennukselle ei ole 
yhtä ainoaa standardia, mutta on olemassa useita vaihtoehtoisia standardeja. Usein 
tutkimuksista tuotettujen tutkimustuloksien ei tarvitse olla uudelleen mitattavissa, voi-
daan tallennusmuodoksi voidaan valita PDF (Portable Document Format)-tiedosto tai 
vastaava. (Mykkänen ym. 2005, 65; Biosignaalien sähköinen tallentaminen ja arkis-
tointi, 2008.) Poikkeuksena on EKG, jossa rekisteröintiä pitäisi voida tarkastella sig-
naalimuotoisena joka mahdollistaa  uudelleenmittauksen.  
 
Potilasasiakirjoihin ei ole vielä löytynyt luotettavaa standardia, mutta niihin liittyvien 
osa-alueiden kuten mm. lääketieteellisten kuvien sekä biosignaalien kohdalla on kui-
tenkin käytettävissä kansainvälinen standardi DICOM. (Ensio & Ruotsalainen, 2004, 
10.) DICOM (Digital Imaging an Communication in Medicine) on viestistandardi, jossa 
määritellään tiedonvaihto erilaisten kuvantavien tietojärjestelmien laitteiden välillä. 
DICOM-standardi on American College of Radiologyn (ACR) ja National Electrical 
Manufacturers Associationin (NEMA) yhteistyössä kehittämä lääketieteellisten kuvien 
ja niihin liittyvien tiedon siirtoon, hakemiseen, hallintaa, tulostukseen ja tallentami-
seen kehitetty standardi. (Nema. 2011) EKGtä varten on määritelty oma biosignaali 
DICOM. (Digital Imaging and Communications in Medicine,1999.) 
 
XML (Extensible Markup Language) on merkintäkieli tietojen vaihtamiseen. Se on 
suositus rakenteisen tiedon esittämiseen ja jakamiseen tietoverkossa sekä sen säh-
köiseen säilyttämiseen. (Mykkänen ym. 2005, 33,40.) W3C (World Wide Web Con-
sortium) on kehittänyt XML-pohjaisia teknologiaita, joiden tavoitteena on tietoa välit-
tävien järjestelmien viestintä. Yksi XML-teknologiaan perustuvan järjestelmä on 




su sähköisen EKGn tiesdonsiirrossa ja sen esitysmuodossa. (Wang ym. 2003, 1; 
2Kmediat.com, 2011.) 
 
SPC-ECG (Standard Communication Protocol for Computer-Assisted Electrocardio-
graphy) standardin ensisijainen tavoite on määrittää sähköisen EKGn tietomuodot ja 
välityskeinot tulosten- ja tiedonsiirtoon eri tietokonejärjestelmien ja laitetoimittajien 
EKG-laitteiden välillä. (AAMI, 1999.) SPC-ECG on euroopplainen standardi, joka 
saanut standardin aseman  ISO (International Organization for Standardization) -






4 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS JA TAVOITTEET 
 
 
4.1 Hankkeen kuvaus 
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on kuvata Kuopion yliopistollisen sairaalan ja 
Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin alueelle hankittavan sähköisen EKG- ja PDF-
arkiston tarve sekä siihen liittyvän Kliinisen fysiologian yksikön tutkimusten paperitu-
losteiden siirtäminen sähköiseen muotoon. Kuopion yliopistollisen sairaalan Kliinisen 
fysiologian yksikössä tiedostettiin tarve saattaa tutkimuksista tulevat paperiset tulos-
teet sähköiseen muotoon. Kuopion yliopistollisessa sairaalassa on skannattuja poti-
laspapereita varten olemassa oleva KIBI:n tiedonsiirtojärjestelmä, jota päätettiin ko-




4.2 Kyselyn kuvaus 
 
Tähän opinnäytetyöhön liittyvällä kyselyllä on tarkoitus saada tietoa henkilökunnan 
kokemuksista pilottivaiheesta, miten henkilökunta kokee sähköiseen tallennukseen 
siirtymisen ja järjestelmän käyttöönoton sekä sen käytettävyyden oman työnsä näkö-
kulmasta. Käytettävyys tulisi sisällyttää jo ohjelmistotuotantoprosessiin ja se tulisi 
testata jo ennen ohjelmiston toteuttamista tai viimeistään rinnakkain sen toteutuksen 
kanssa. (Kuutti 2003, 19.) Uusien  järjestelmien hankinta /vaatimusmäärittely vai-
heessa ja ennen uuden järjestelmän valintaa olisi hyvä tarkastella nykyisin käytössä 
olevan järjestelmän käytettävyysominaisuuksia ja verrata niitä hankittaviin järjestel-
miin. Lisäksi tämän kyselyn avulla on tarkoituksena saada esille uusia toimintamalleja 
ja tapoja, joita voidaan hyödyntää uuden potilastiedon hallintajärjestelmän käytössä. 
Tavoiteena on myös tarkastella, miten luotettavasti ja varmasti tutkimustietojen siirto 










5 OPINNÄYTETYÖN MENETELMÄT 
 
 
5.1 Projektityön menetelmä 
 
Tässä opinnäytetyössä on käytetty projektityönmenetelmää, joka koostuu projektin 
tarpeen yhteenvedon tekemisestä, hankkeen taustan ja tarpeen määrittämisestä, 
kohderyhmän ja hyödynsaajien selvittämisestä, hankkeen välittömistä- ja kehitysta-
voitteista, tärkeimmistä konkreettisista tuloksista, projektin toteutuksen kannalta tär-
keistä toimintatavoista, työsuunitelman osalta tärkeimmistä toimenpiteistä, projektior-
ganisaatiosta ja yhteistyökumppaneista sekä projektin arvioinnista. (Silfverberg, 37.)  
Lisänä tässä opinnäytetyössä tehtiin kysely Kuopion yliopistollisen sairaalan Kliinisen 




5.2 Kyselyaineiston hankinta 
 
Tutkimusaineistona oli Kuopion yliopistollisen sairaalan Kliinisen fysiologian henkilö-
kunta. Kyselylomake rakennettiin sähköisiä potilastietojärjestelmiä, niiden käytettä-
vyyttä, luotettavuutta ja toimivuutta käsittelevän aikaisemman teoriatiedon pohjalta. 
(Sinkkonen ym. 2006, 272; Niskanen 2009, 63-67; Paloniemi 2008, 32-35; Kuutti 
2003, 79)  Kyselolomake koostui 36 kysymyksestä, jotka käsittelivät vastaajien taus-
tatietoja, tallennusjärjestelmän tämän hetkisestä käytettävyydestä ja mahdollisista 
ongelmista sekä järjestelmän kehitysehdotuksista. 
 
Kysely lähetettiin niille hoitajille (N=14), jotka siirtävät tutkimuksia sähköiseen muo-
toon ns. KoVis-arkistoon. Kysely toteutettiin sähköpostikyselynä Webropol-ohjelmalla 
Kuopion yliopistollisen sairaalan Kliinisen fysiologian yksikön henkilökunnalle 7.5-
31.7.2010 välisenä aikana. Tämän tutkimuksen kyselylomakkeella selvitettiin ensin 
vastaajien taustatietoja. Vastaajien mielipiteitä mitattiin väittämillä Likert-asteikolla ja 
avoimilla kysymyksillä. Avoimet vastaukset käsiteltiin kvantitatiivisella sisällön eritte-
lyllä ja ryhmiteltiin samaa asiaa kuvaavat lauseet (Menetelmäopetuksen valtakunnal-
linen tietovaranto, 2010; Tuomi & Sarajärvi, 2009, 95.) Aineistosta esiin nousseet  







Kysely tehtiin ja tallennettiin Webropol-ohjelmalla.  Webropol-ohjelma antaa valmiit 
prosentti osuudet strukturoitujen kysymysten vastuksista. Avoimien kysymysten ai-
neisto käsiteltiin sisällön analyysillä, jolla saadaan tiivistetty kuvaus tutkittavasta ilmi-







6 OPINNÄYTETYÖHÖN  LIITTYVÄN PILOTTI PROJEKTIN KUVAUS JA KYSE-
LYN TULOKSET  
 
 
6.1 Kliinisen fysiologian yksikön pilotti projekti kliinisfysiologisten tutkimusten pape-
ritulosteiden siirtämisestä sähköiseen muotoon 
 
Kliinisen fysiologian yksikössä on vuodesta 2008 lähtien pilotti projektina tallennettu 
kliinisfysiologisista tutkimuksista saatuja tutkimusten loppuraportteja sähköiseen 
muotoon ns. KoVis arkistoon. Arkisto on alunperin hankittu Kuopion Yliopistolliseen 
sairaalaan skannattuja potilasasiakirjojen tallennusta ja säilytystä varten. Siirrettäviä 
tutkimusten loppuraportteja ovat olleet kliininen kuormituskoe, EKGn pitkäaikaisrekis-
teröinti (Holter) ja keuhkofunktiotutkimuksista spirometria sekä diffuusiokoe. Kliinisen 
fysiologian yksikössä on tarkoitus  vähitellen ruveta siirtämään muidenkin tutkimusten 
raportteja sähköiseenmuotoon. Tämä edellyttää  kuitenkin joidenkin tutkimuslaitteiden 
osalta laitekannan uusimista. Projektissa haluttiin saada selville sähköisen tallennuk-
sen onnistumista ja käytettävyyttä nykyisin käytössä olevalla KiBin arkistointijärjes-
telmällä ja siihen liittyvällä Data Entry siirto-ohjelmalla. Tämän hetkisen järjestelmän 
käytettävyydestä haluttiin saada lisäselvitys tässä opinnäytetyössä tehdyllä kyselyllä. 
Kysely lähetettiin sähköpostitse Kliinisen fysiologian yksikön hoitajille, jotka tekevät 
tutkimusten siirtoja KiBin Data Entry  ohjelmalla. 
 
 
6.2 Vastaajien taustatiedot 
 
Kysely lähetettiin 14 henkilölle ja kyselyyn vastasi 13 henkilöä (92,9 %). Suurin osa 
vastaajista sijoittui ikävuosien 41–50 (3 henkilöä) ja 51–60 (5 henkilöä) välille. Vas-
taajista oli työskennellyt kliinisen fysiologian osastolla 0-5 vuotta 5 henkilöä, yli 11–20 
vuotta 5 henkilöä ja yli 20 v oli työskennellyt 3 henkilöä. 
 
 
6.3 Järjestelmän käytettävyys ja mahdolliset ongelmat 
 
Selvitettäessä tämän hetkisen Kovis-arkistoinnin hyödyllisyyttä, vastaajista suurin osa 
oli täysin samaa mieltä siitä että, KoVis-arkistointi on hyödyllinen (8 henkilöä, 61,5%) 





Kun vastaajilta kysyttiin mielipiteitä tutkimusten siirtoon käytettävän Data Entry-
ohjelman käytöstä, niin suurin osa vastaajista oli täysin samaa mieltä siitä, että siirto 
ohjelmaa on helppo käyttää (9 henkilöä, 69,2 %). Tulosten mukaan  hieman yli puolet  
(7 henkilöä, 53,8 %) vastaajista oli täysin samaa mieltä, että tiedostojen siirtäminen 
on ollut helppoa.  Sähköisen tallentamisen vuoksi oman työnkuvansa koki muuttu-
neeksi suurin osa vastaajista. Tämän väitteen kanssa samaa mieltä oli kuusi (46,2 %) 
vastaajaa ja osin samaa mieltä kolme (23,1 %) vastaajaa. Yhdeksän (69,2 %) vastaa-
jista oli osin samaa mieltä että, tiedostojen siirtämisen vie vähän työaikaa. Yksi vas-
taajista ei kokenut ollenkaan tiedostojen siirtojen vievän työaikaa. Täysin samaa miel-
tä väitteen kanssa siitä, että KoVis-siirroita oli tullut osa työrutiinia oli kuusi (46,2 %) 
vastaajista ja osin samaa mieltä seitsemän ( 53,8 %).  
 
Suurin osa vastaajista  (12, henkilöä, 92,3 %) oli saanut apua KoVikseen liittyvissä 
ongelmissa ja 11 (84,6 %) vastaajista oli sitä mieltä, että työntekijän tukena tallenus-
järjestelmää käytettäessä tulisi olla ns. KoVis-hoitaja. Yli puolet vastaajista (7 henki-
löä, 53,8 %) ei tarvinnut lisätietoja järjestelmästä ja sen käytöstä, mutta viisi (38,5 %) 
vastaajaa oli väitteen kanssa osin eri mieltä. 
 
Vastaajilta kysyttiin, mitä mahdollisia virheitä he olivat tehneet Kovis -siirroissa. Vas-
taajista viisi (38,5 %) on siirtänyt joskus väärän tiedoston väärälle potilaalle ja yhdek-
sän (69,2 %) vastaajista on siirtänyt tiedoston oikealle potilaalle, mutta väärälle eri-
koisalalehdelle.  
 
Holter-siirtoja tekeviä hoitajia oli yhdeksän. Vastaajista kuusi (66,7 %) oli täysin sa-
maa mieltä siitä, että päiväkirjojen liittäminen Holter-loppuraporttiin on helppoa. Täy-
sin samaa siitä, että holtereiden loppuraporttien siirto Kovis –arkistoon on aikaavie-
vää, oli kaksi (22,2 %) vastaajaa ja osittain samaa mieltä oli neljä (44,4 %) vastaajaa. 
 
 
6.4 Järjestelmän kehitysehdotukset 
 
Avoimilla kysymyksillä haluttiin selvittää järjestelmän kehitysehdotuksia. Vastaajista 
kahdeksan (61,5 %) oli sitä mieltä, että tutkimusten loppuraporttien siirrot tulisi tapah-
tua automaattisemmin ja mahdollisimman yksinkertaisesti. Seuraavissa suorissa lai-
naksissa kuvataan vastanneiden ajatuksia siitä, miten loppuraporttien  siirrot KoVis-





”Automatiikkaa voisi olla enemmän, jos mahd., esim. PDF-printin tie 
voisi johtaa jo valmiiksi jo ns ”lähtevät tilaan”, jolloin lopullinen kansio jo 
oletuksena (henk.tietojen mukaan), vältettäisiin kirj.virheiltä.” 
 
”Automaattisesti yhdellä klikkauksella heti kun tutkimus on valmis.” 
 
”jos mahdollista, loppuraportit voisisvat automaattisesti ohjautua oikean 
potilaan tietoihin, oikealle välilehdelle (esmi. siinä vaiheessa, kun tulos-
tamme pdf-tiedoston puhalluksista tai rasituksissa) 
 
Järjestelmän haluttiin ”keskustelevan” muiden järjestelmien kanssa, jotta virheet, tie-
dostojen liittämiset  ja syntymäaikojen syöttämiset jäisivät vähäisemmiksi. 
 
”Vastarintaa herättää lisääntyneet tallentavat työvaiheet perustutkimuk-
sen lisäksi. Tallennusvaiheiden ei tulisi korostua liikaa työssä kuten nyt.” 
 
”Siirron pitäisi mielestäni tapahtua, niin ettei enään tarvitsisi kirjoittaa 
potilaan syntymäaikaa. Syntymäaika siirtyisi suoraan siirrettävästä da-
tasta.esim. spirometriapotilaan RIS-kirjautumisesta suoraan.” 
 
Vastaajista viisi (38,5 %) koki kiireen ja rauhattoman työympäristön lisäävän virhei-
den mahdollisuuksia KoVis tallennuksissa. Lisäksi virhetilanteita syntyi neljän  (30,8 
%) vastaajan mielestä erikoisalalehdille siirettäessä ja kolmen (23,1 %) vastaajan 
mielestä henkilötunnusta syöttäessä. Seuraavissa suorissa lainauksissa vastaajat  
kuvailevat virhetilanteiden syntyjä. 
 
”Rauhaton työympäristö, kiire. Aina täytyy keskittyä ja olla tietoinen siitä 
mitä tekee, ei voi rutinoitua.” 
 
”Kiireessä, kun joutuu tekemään siirtoja silloin, kun pitäisi jo aloittaa 
seur.potilaan kanssa, Tai kun muu keskeytys johtaa siihen, että siirto 
jää tuonnemmaksi, vaarana unohtua tehdä.” 
 
”H16 kun pitää valita mihin lehteen tallennus tehdään (kun automaatti-
sesti on sisätaudit ja jos tallennus pitääkin tehdä fysiologian sivuille. 





Hoitajilta kysyttäessä ns KoVis-hoitajan tarpeellisuudesta, kymmenen (76,9 %) vas-
taajista koki ns. KoVis-hoitajan tarpeelliseksi ohjelman käytön tukena.  Esimerkiksi 
kolme hoitajaa kuvasivat KoVis-hoitajan tarpeellisuutta seuraavasti: 
 
”Osastokohtainen KoVis-hoitaja riittää tueksi, jos hänellä on päivitetyt 
tiedot ohjelmasta. 
 
” KoVis-hoitaja tulisi olla tavoitettavissa puhelimella.” 
 





7 YHTEENVETO JA POHDINTA 
 
 
7.1 Hankkeen  yhteenveto 
 
Tässä opinnäytetyössä kuvattiin ja esitettiin alueellinen tietokanta hanke, jossa on 
tarkoitus hankkia Kuopion yliopistolliseen sairaalaan ja Pohjois-Savon sairaanhoito-
piirin alueelle  sähköinen EKG- ja PDF-arkisto. Tässä työssä kuvattiin myös osana 
tähän hankkeeseen liittynyt Kuopion yliopistollisen sairaalan Kliinisen fysiologian yk-
sikössä oleva pilotointi projekti tutkimustulosten siirtämisestä sähköiseen muotoon. 
Pilotointi projektissa on siirretty sähköiseen muotoon Kliinisen fysiologian yksikön 
tutkimusten loppuraportteja. Tämän pilotointi projektin onnistumisesti ja siinä käyte-
tystä KiBin Data Entry ohjelman käytettävyydestä tehtiin hoitohenkilökunnalle kysely. 
 
Kuopion yliopistollisen sairaalan kliinisen fysiologian yksikössä vuonna 2008 alkanut 
pilotointi projekti tutkimustulosten siirtämisestä sähköiseen muotoon on antanut pal-
jon hyödyllistä tietoa ja kokemusta tämän hetkisen järjestelmän käytöstä ja sen on-
gelmista. Näitä kokemuksia voidaan  hyödyntää uutta järjestelmää hankittaessa. 
Aluetietojärjestelmään siirtyminen on suuri  ja odotettu muutos. Se helpottaa tiedon 
saantia, mutta myös aluksi järjestelmän käyttöönotto vaatii paljon uusien työtapojen 
opettelua ja kouluttamista. Ajan myötä vastaan  tulee uuden järjestelmän myötä asioi-
ta, joihin hyvästä suunnittelusta huolimatta ei ole voitu varautua tai niitä ei ole voitu 
tiedostaa järjestelmää hankittaessa. Loppukäyttäjien kokemukset tuovat ajan myötä 
esiin järjestelmän epäkohtia ja puutteita. 
 
1.5.2011 voimaan tullut uudistettu terveydenhuoltolaki antaa potilaan suostumuksen 
kannalta helpomman tavan siirtää potilaan tietoja aluetietojärjestelmissä. Lait ja ase-
tukset määrittelevät, millainen aluetietojärjestelmä on, kuka sitä hallinnoi ja miten sen 
tietoa voidaan jakaa ja käyttää. Aluetietojärjestelmän hankkiminen ja sen toimivuus 
eri organisaatioiden välillä asettaa järjestelmän hankkimiselle suuret vaatimukset. 
Aluetietojärjestelmän käytettävyys ja sen toiminen kaikissa sairaanhoitopiireissä aset-
taa vaatimuksia hankittavalle tietojärjestelmälle. Ennen järjestelmän hankkimista on 
asetettu tekniset ja toiminnalliset määrittelyt tulevalle järjestelmälle, jotta se toimisi 
kaikissa mahdollisissa sairaanhoitopiirin potilaskertomusjärjestelmissä. Valitun järjes-
telmän tulisi olla käyttäjäystävällinen tiedostojen siirtoja tehdessä kuin myös niiden 
katselussa potilastietojärjestelmistä käsin. Järjestelmää valittaessa tulisi ottaa huomi-






Uudelle hankittavalle alueelliselle EKG-tietokanta-/PDF-järjestelmälle on asetettu 
toiminnallisen määrittelyn yhdeksän eri tavoitetta ottaa huomioon niin tietotekniset 
ratkaisut kuin myös loppukäyttäjäkin. Hankittavan järjestelmän tiedonsiirrot pyritään 
saada tapahtumaan mahdollisimman automatisoidusti, jotta manuaalisen tietojen 
syötön aihettama virheiden riski pienenisi. Tulokset pitäisi myös olla mahdollisimman 
helposti saatavilla ja katseltavissa omassa organisaatiossa. 
 
 
7.2 Luotettavuuden ja eettisyyden arviointi 
 
Opinnäytetyöntekijällä on vastuu tekemästään työstään, siinä käytettyjen lähteiden 
asianmukaisuudesta, niistä tehtyjen lähdeviittauksien merkitsemisestä ja tutkimustu-
losten esittämisestä. Tutkijan tulee noudattaa myös hyvää tieteellistä käytäntöä tut-
kimus- ja tiedonhankintamenetelmiä käyttäessä. Myös opinnäytetyön aiheen ja siihen 
valitun menetelmän on oltava yhteensopivia. (Vilkka 2005, 29-41.)  
 
Tämän opinnäytetyön aihe on työelämälähtöinen ja totetutustapa on valittu käyttämäl-
lä projektityön menetelmää. Tässä työssä käytetyt alkuperäiset tekstit ja lähdeviitteet 
ovat mainittu tekstissä sekä käytetty lähdemateriaali on pyritty valitsemaan luotetta-
vista ja ajantasaisista lähteistä.  Opinnäytetyön ohjaajat ovat saaneet työn luettavaksi 
ja kommentoitavaksi kirjoittamistyön edetessä. Tähän työhön liittyneen kyselyn tulok-
set ovat julkistettu siten, kuin vastaajat ovat ne esittäneet. Tämä opinnäytetyö on ollut 
tarkoitus tehdä työelämää kehittäväksi. Tämän työn tuloksia voidaan hyödyntää alu-
eellisessa tietojärjestelmä hankkeessa, uuden järjestelmän valitsemisessa ja käytet-
tävyyden arvioimisessa osana hoitohenkilökunnan työnkuvaa.  
 
Tässä opinnäytetyössä tehtiin kysely pilotti-projektin käyttäjille nykyisestä KiBin Data 
Entry-ohjelmalla tehtyjen kliinisen fysiologian tutkimusten siirroista nk. KoVis-
arkistoon. Kysely lähettiin sähköpostikyselynä 14 hoitajalle joista 13 vastasi. Kyselyyn 
vastaaminen oli vapaaehtoista ja sen sai keskeyttää halutessaan. Kyselylomakkeen 
kysymyksistä tehtiin helposti ymmärrettävät ja selkeät. Koska kysely tehtiin hoitohen-
kilökunnallle, kyselyn tekemiseen haettiin ja saatiin lupa Kuvantamiskeskuksen ylihoi-
tajalta ja henkilöstöpäälliköltä. Kyselytutkimus antaa tässä kontekstissa viitteitä luotet-






7.3 Kyselyn tulosten pohdinta 
 
Tällä kyselyllä haluttiin saada esille mahdolliset käytettävyysongelmat ja järjestelmän 
kehitysehdotukset. Kun käytettävyysongelma on havaittu, tulisi sen alkuperä selvit-
tää. (Kuutti 2003, 79.) Järjestelmää suunniteltaessa tulisi loppukäyttäjiä kuunnella 
ensisijaisesti. Näin saadaan selville työhön liittyviä ongelmakohtia ja jotka uudessa 
järjestelmässä voitaisiin toteuttaa toisin. Ihmisten työtavat ovat erilaisia, joten use-
amman henkilön mielipidettä tulisi kuunnella ja heidän työtapoihinsa tulisi tutustua, 
jotta saataisiin toimivia järjestelmiä. Nykyään järjestelmien virheet ovat ns. toiminnal-
lisia virheitä eikä  teknisiä. Toiminnallisissa virheissä jokin asia ei toimi käytännössä 
niin kuin sen pitäisi. (Kuutti 2003, 144; Vesiluoma 2011, 19.) 
 
Tässä opinnäytetyöhön liittyneessä kyselyssä haluttiin selvittää käytössä olevan Ki-
Bin tiedonsiirto-ohjelma Data Entryn käytettävyyttä ja mahdollisia ongelmia tiedosto-
jen siirrossa. Kyselyn kysymykset laadittiin selvittämään käytettävyyttä, joka pohjau-
tuu Nielsenin (1993) määritelmään käytettävyydestä, jonka hän jakaa viiteen eri laa-
tukomponenttiin: 1. Opittavuus (Learnability), 2. Tehokkuus (Effiency), 3. Muistetta-
vuus (Memorability), 4. Virheettömyys (Errors), ja 5. Miellyttävyys (Satisfaction).  
 
Kyselystä nousi esiin tämän hetkisen järjestelmän monimutkaisuus siirtää tiedostoja 
ja virhealttius tiedostoja siirrettäessä. Koska tiedonsiirto tapahtuu manuaalisesti, riskit 
virheiden tekemiseen ovat suuret. Vastaajat kokivat kiireen ja rauhattoman työympä-
ristön lisäävän virheiden teon mahdollisuuksia. Tämän esiin tulleen asian puolesta 
puhuu se, että hankittavan järjestelmän tulisi olla mahdollisimman automaattinen ja 
helpommin käytettävä. 
 
Opittavuus tietojärjestelmän käytettävyydessä tarkoittaa sitä, miten käyttäjät oppivat 
käyttämään kyseessä olevaa järjestelmää ensimmäisellä kerralla. Data Entry ohjel-
man käytössä  halusin selvittää miten helppo järjestelmää on käyttää. Suurin osa 
vastaajista oli täysin samaa mieltä siitä, että siirto ohjelmaa on helppo käyttää (69,2 
%, 9 kpl). Lisäksi tätä asiaa mittasin sillä, kuinka helppoa tiedostojen siirtäminen oli 
ollut. Hieman yli puolet  (53,8 %, 7 kpl) vastaajista oli täysin samaa mieltä, että tie-
dostojen siirtäminen on ollut helppoa.  
 
Tehokkuudella käytettävyydessä halutaan saada selville se, kun asiat on opittu, mi-
ten nopeasti käyttäjä pystyvät tekemään opitut asiat. Kyselyssä selvitin tätä asiaa 




nia. Yhdeksän (69,2 %) vastaajista oli osin samaa mieltä siitä, että tiedostojen siirtä-
minen vie vähän  työaikaa. Yksi vastaajista oli täysin samaan mieltä väitteen kanssa.  
 
Muistettavuuden Nielsen (1993, 31) määrittelee siten, että kun käyttäjät palaavat 
tuotteen ääreen oltuaan käyttämättä sitä jonkin aikaa, kuinka kauan heiltä menee 
saman tuottavuuden saavuttamiseen uudestaan. Tässä kyselyssä halusin selvittää 
muistettavuutta sillä, olisiko vastaajat tarvinneet lisätietoa siirto-ohjelmasta ja sen 
käytöstä. Yli puolet vastaajista (7) ei tarvinnut lisätietoja ohjelmasta ja sen käytöstä, 
mutta viisi vastaajaa oli väitteen kanssa osin eri mieltä. Uusia järjestelmiä käyttöön-
otettaessa käyttäjille tulisi järjestää mahdollisimman hyvä koulutus ja mahdollisuus 
järjestelmää käyttäessä ottamaan yhteys tukihenkilöön, joka voi tarvittaessa auttaa 
mahdollisissa ongelmissa. Kyselyssä tuli esiin järjestelmän yhdyshenkilön tarve ja 11 
(84,6 %) vastaajista oli sitä mieltä, että työntekijän tukena Data Entry-
tallennusjärjestelmää käytettäessä tulisi olla ns. KoVis-hoitaja. Avoimissa kysymyk-
sissä ilmeni että ns. KoVis-hoitajan tulisi olla tavoitettavissa ongelmatilanteissa puhe-
limella ja hänellä tulisi olla päivitetyt tiedot ohjelmasta ja sen käytöstä. 
 
Virheettömyydellä tiedonsiirto-ohjelmaa käytettäessä tarkoitan tässä opinnäytetyös-
sä tehdyssä kyselyssä sitä, kuinka paljon käyttäjät tekevät virheitä tiedostojen siirtoja 
tehdessä ja kuinka vakavia ne ovat. Kyselyssä ilmeni että tämän hetkinen järjestelmä 
on virhealtis, koska syntymäaikoja pitää syöttää manuaalisesti käsin ja jokainen siir-
rettävä tiedosto pitää hakea erikseen verkkolevyltä ja sen jälkeen vasta lähettää tie-
dostot. Vastaajista viisi (38,5 %) on siirtänyt joskus väärän tiedoston väärälle potilaal-
le ja yhdeksän (69,2 %) vastaajista on siirtänyt tiedoston oikealle potilaalle, mutta 
väärälle erikoisalalehdelle. Avoimista kysymyksistä ilmeni se, että tämän hetkistä 
järjestelmää käytettäessä kiire ja rauhaton ympäristö luovat tilanteita virheiden teke-
miselle. Tutkimusten siirtoja tekevät henkilöt joutuvat koko ajan miettimään ja keskit-
tymään tiedostojen syöttämisessä, siirtojen tekemiseen ei voi rutinoitua. Enemmän 
automatisoitu tiedostojen siirto vähentäisi väärien tiedostojen siirtämistä. Väärille poti-
laille siirrettyjä toisen potilaan tiedostoja voi tulla ajan myötä sähköisestä potilasker-
tomuksista vastaan. Tämä on mahdollista siksi, että nykyinen järjestelmä ei millään 
tavalla pysty varmentamaan tutkimustiedoston ja potilaskertomuksen henkilötunnuk-
sen yhteneväisyyttä. 
 
Miellyttävyydellä tarkoitetaan kuinka miellyttävä tuote on käyttää. Tätä selvitin avoi-
milla kysymyksillä, joissa piti arvioida nykyistä Data Entry-tallennusjärjestelmää ja 
sillä mitä ominaisuuksia järjestelmällä tulisi olla. Vastauksista nousi esille järjestelmän 




ja se että järjestelmä saisi olla yksikertaisempi käyttää. Osa vastaajista piti kuitenkin 
järjestelmää nopeana, näppäränä ja toimivana.  Automatisointia pitäisi kehittää ja 
siirtojen tulisi tapahtua mahdollisimman automaattisesti. Vastaajien mielestä osastolla 
olevien järjestelmien tulisi ”keskustella” keskenään, esim. RIS järjestelmästä tulisi 
siirtyä suoraan potilaan syntymäaika siirto-ohjelmaan. 
 
Sähköisen tallennuksen pilotointi hankkeessa Kuopion yliopistollisen sairaalan Kliini-
sen fysiologian yksikön KiBin Data entry-ohjelmalla tehtyjä kliinisen fysiologian tutki-
musten siirtoja nk. KoVis-arkistoon suurin osa vastaajista piti hyödyllisenä ja potilaita 
hyödyntävinä. Vaikka järjestelmä oli muuttanut työntekijöiden työnkuvaa, pitivät he 
järjestelmää helppokäyttöisenä, vaikka toiveita oli järjestelmän automaattisuudesta. 
Poikkeuksena tuloksista nousi esille Holter-rekisteröintien siirrot, joissa hoitaja joutuu 
liittämään useita erillisiä tiedostoja toisiinsa, jotta yhtenäisen tutkimusdokumentin voi 
siirtää yhtenä tiedostona KoVikseen. Kaikkien vastaajien mielestä sähköisistä tiedon-
siirroista oli tullut osa työrutiinia. Uutta järjestelmää käyttäessä järjestelmän tukihenki-
lö koetaan tarpeelliseksi. Tukihenkilön tulisi olla helposti tavoitettavissa ja hänellä 
tulisi olla viimeisimmät tiedot järjestelmän käytöstä. 
 
Kliinisen fysiologian yksikön sähköisen tallennuksen pilotointi-projekti on omaksuttu 
henkilökunnan keskuudessa osaksi työnkuvaa. Vaikka tällä hetkellä käytössä oleva 
KiBin Data Entry tiedonsiirto-ohjelma on kankea käyttää, eikä manuaalisuutensa takia 
vastaa siirtojen luotettavuudessa sitä, mitä sähköiseltä tiedonsiirtojärjestelmältä vaa-
ditaan, on sen käyttöönotto onnistunut ilman suurempia ongelmia. Ongelmaksi on 
muodostunut väärien tutkimustulosten siirto, joko väärälle potilaalle tai väärälle eri-
koisalalehdelle. Väärät Mirandaan muodostuneet linkit on poistanut ns. KoVis-hoitaja, 






Loppukäyttäjien kokemuksia tulisi hyödyntää ennen kuin päätetään käyttöön otettava 
ohjelmisto tai järjestelmä, sillä he tulevat käyttämään sitä työssään ja ovat oman 
työnkulkunsa asiantuntijoita. Tässä opinnäytetyössä tehdyn kyselyn tulokset vahvis-
tavat tämänhetkisen tiedon käytössä olevan tallennusjärjestelmän käytön heikkou-
desta siirtää tuloksia sähköiseen muotoon. Ongelmakohdiksi muodostuvat syntymä-
aikojen manuaalinen kirjoittaminen ja siirrettävien PDF- tiedostojen liittäminen ja ha-




riskit lisääntyvät kiireen ja inhimillisten erehdysten takia. Automaattisempi tiedonsiirto-
ohjelma vähentäisi virheiden teon mahdollisuuksia tiedostojen siirtovaiheessa ja säi-
lyttäisi näin tutkimusraporttien eheyden paremmin.  
 
Uusien työtapojen omaksuminen vie oman aikansa samoin niiden liittäminen osaksi 
omaa työrutiinia. Yhä enenevässä määrin kaikki potilaasta tarvittavat tiedot löytyvät 
sähköisesti sähköisistä potilaskertomusjärjestelmistä. Se että henkilökunta on jo use-
an vuoden ajan käyttänyt sähköisiä järjestelmiä, edesauttaa varmasti uuden järjes-
telmän vastaanottamista ja käyttöä. 
 
Potilastiedoissa ja tutkimusten raporteissa siirtyminen täysin paperittomaan sairaa-
laan liittyy aina riski tietojen katoamiseen. Ennen kuin voidaan siirtyä täysin paperit-
tomaan sairaalaan tulisi sähköisen järjestelmän rinnalla olla joko paperivarmuuskopio 
tai jokin muu sähköinen tallennusmuotojärjestelmä. Toistaiseksi Suomessa ei ole 
täysin paperittomia sairaaloita, koska kaikkea tietoa ei ole vielä saatu sähköiseen 
muotoon. (Nieminen. 2010, 20.) Alueellista tietokantaa hankittaessa Kuopion yliopis-
tolliseen sairaalaan ja Pohjois-Savon sairaanhoitopiiriin, tulisi varmuuskopiojärjestel-
mä ottaa huomioon järjestelmää käyttöönotettaessa. Järjestelmissä tulisi olla useita 
varmuuskopioiden ottamisia ja tiedon tallentuminen tulisi säilyä lain määräämällä 
tavalla. Potilaan perustiedot ja keskeiset hoitotiedot sisältävät asiakirjat tulee säilyttää 
12 vuotta potilaan kuolemasta tai jos siitä ei ole tietoa, 120 vuotta potilaan syntymäs-
tä. (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus potilasasiakirjoista, liite 2009.) Järjestel-
mästä ja sen käytöstä tulisi tehdä riskianalyysi ennen kuin järjestelmää ruvetaan 
suunnittelemaan ja käyttöönottamaan. Näin saadaan selville mahdolliset riskit jotka 
liittyvät järjestelmään ja sen käyttämiseen. (VTT, 2011.) Potilasturvallisuus on ensisi-
jainen asia sähköisissä järjestelmissä. Sähkökatkon tai muun käyttökatkon aikana 
sähköisen potilastietojärjestelmän toimivuus tulisi taata paperittomaan sairaalaan 
siirryttäessä. Ensisijainen sähkönsyöttö sairaalassa koskee tärkeimpiä osastoja, ku-
ten leikkaussalit ja tehohoidon osasto. Siellä potilastietojen saanti on ensisijaista hoi-
don kannalta.  
 
Tämän opinnäytetyön tekemisen aikana on tehty päätös, että tutkimusten paperiset 
tulosteet, jotka eivät ole lausuntoja tai sisällä lausuntoja ja ovat siirretty jo sähköiseen 
muotoon luettavaksi Mirandasta käsin, voidaan hävittää ilman erillistä päätöstä. Saa-
tujen tulosten ja hankkeesta saadun kokemuksen perusteella esitän, että kliinisen 
fysiologian osaston tutkimustulosteiden kohdalla voitaisiin luopua paperitulosteiden 
tulostamisesta ja niitä tarvitsevat lääkärit tai muu henkilökunta voisi tarkastella niitä 




työkumppaneina olevien yksiköiden kanssa, siitä miten tämä käytännössä toteute-
taan. Lisäksi tulisi varmistaa sähköisesti siirrettyjen tiedostojen säilyvyys oikeellisuu-
desta ja niiden käytön käytännöllisyys Miranda-tietojärjestelmässä.  Alustavasti voi-
simme edetä holtereiden loppuraporttien tulostuksesta luopumisella, koska lausuvat 
lääkärit pääsevät katsomaan holter-rekisteröintejä tarvittaessa suoraa Darwin-
ohjelmasta. Lisäksi keuhkosairauksienklinikan lääkärit voisivat lukea keuhkosairauk-
sien klinikan pyytämät keuhkotutkimusten tulosteet suoraan Mirandasta käsin. Heillä 
on myös mahdollisuus päästä tarkastelemaan tuloksia verkkoasemalta, jonne keuh-
kofunktio-laitteelta tallennetut tutkimukset tallentuvat. Näiden tutkimusten osalta on 
varajärjestelmät, joista tuloksia voi tarkastella, jos tiedot jostain syystä katoavat tai 
muuntuvat sähköisen tiedonsiirron tai tallennuksen aikana.  
 
Yleensä kliinisen fysiologian tutkimuksia säilytetään tutkimuslaitteiden paikallisella 
kovalevyasemalla vähintään kolme kuukautta. Tähän mennessä tutkimuksista on 
annettu jo lausunto ja tarvittaessa tuloksia voidaan sen ajan sisällä sieltä uudelleen 
lukea. Jos tutkimuslaite tallentaa tulokset verkkoasemalle, ne säilyvät siellä niin pit-
kään kuin mahdollista ja tarvittaessa verkkoasemaan lisätään tilaa sen täyttyessä. 
Ongelmaksi muodostuvat laitteet joista ei ole yhteyttä verkkoasemiin ja tiedot tallen-
tuvat ainoastaan laitteen kovalevylle. Sieltä vanhimpia tutkimustietoja joudutaan pois-
tamaan tarvittaessa laitteen muistin täytyttyä. Tämä asettaa omalta osaltaan tavoit-
teen laitekannan uusimiselle kliinisen fysiologian osastolla, jotta pitkäaikaisempi vara-
tallennuspaikka sähköiseen tallennukseen siirryttäessä tulisi varmennettua. 
 
 
7.5 Oman oppimisen arviointi 
 
Koko tämän opinnäytetyön teon ajan olen ollut tässä opinnäytetyössä esitellyssä alu-
eellisessa tietokanta- hankkeessa mukana. Se on saanut mielenkiinnon heräämään 
enemmän sähköistä tallennusta ja sen kehittämistä kohtaan. Tämän hankkeen aika-
na ja tätä opinnäytetyötä samalla tehdessä on tullut esiin uusia asioita, jotka ovat 
laajentaneet näkemystäni maailmanlaajuisesti menneillään oleviin tallennushankkei-
siin. Tietojen etsiminen ja löytämäni tiedon käyttö tätä opinnäytetyötä varten on pa-
rantunut tätä työtä tehdessäni.  Aluksi koko alueellinen tietokantahanke tuntui todella 
laajalta asialta käsitellä. Asiat selventyivät hankkeen edetessä ja opinnäytetyön kaut-
ta tietoa lisää saadessa. Tämän opinnäytetyön tekoprosessin aikana oma asiantunti-





Tälle opinnäytetyölle asetin tavoitteeksi selvittää menneillään olevan aluetietojärjes-
telmän hankkeen taustoja ja tavoitteita, sekä tämän hetkisen työpaikkani Kliinisen 
fysiologian yksikön sähköisen tallennuksen kehittämistä ja parannusehdotuksia. Kos-
ka asiantuntijuuteni on kehittynyt tämän opinnäytetyön aikana, pystyn tämän opinnäy-
tetyön prosessin aikana saamani tiedon perusteella tulevaisuudessa paremmin käyt-
tämään omaa asiantuntijuuttani sekä olemaan mukana kehittämis- ja käyttöönotto-
hankkeessa. 
 
Jatkossa olisi mielenkiintoista selvittää uuden käyttöönotetun aluetietojärjestelmän 
toimivuutta PSSHP alueella ja miten hoitohenkilökunta on ottanut uuden tietojärjes-
telmän osaksi työkuvaa. Lisäksi KanTa-arkiston tultua toimivaksi olisi kiinnostavaa 
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Opiskelen Savonia ammattikorkeakoulussa ylempää ammattikorkeakoulututkintoa 
(Hyvinvointiteknologia) ja teen opinnäytetyön aiheesta: Kliinisfysiologisten tutkimus-
ten sähköisentallentamisen kehittäminen. Opinnäytetyöhöni liittyen teen kyselyä Ko-
Vis-arkistoinnista ja sen käytettävyydestä, ongelmista ja mahdollisista uusista ideois-
ta. Kyselyyn vastaaminen vie aikaa noin 20 minuuttia ja sen voi tarvittaessa keskeyt-
tää ja jatkaa uudestaan. Vastaukset tulen saamaan nimettöminä. Tarkoituksena on, 
että tästä kyselystä saatujen vastauksien perusteella voisimme kehittää käytössäm-
me olevaa tallennusjärjestelmää (KoVis) ja siihen liittyviä työtapojamme. 
 
Toivoisin, että voisitte vastata tähän sähköpostikyselyyn alla olevasta linkistä 




Tarvittaessa minuun voi ottaa yhteyttä. 
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